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artigo original
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RESUMO
Objetivo e métodos: Estudos prévios apontaram Ribeirão Preto, São Paulo, como área de ca-
rência limítrofe de iodo e, posteriormente, de iodação excessiva. Reavaliando seu estado iódi-
co em 2007-2008, foram analisados 300 escolares entre 8 e 10 anos de idade, procedentes de 
três escolas de diferentes níveis socioeconômicos e realizadas dosagens de iodo urinário e da 
concentração de iodo no sal doméstico e ultrassonografia tireoidiana. Resultados e conclusão: 
A iodúria foi superior na escola com maior nível socioeconômico, comparada às outras, e a 
diferença foi significante aos 8 e 10 anos para os meninos (p < 0,0001 e p = 0,0106, respec-
tivamente) e aos 8 e 9 anos para as meninas (p = 0,0024 e p = 0,0154, respectivamente). As 
concentrações medianas de iodo em amostras de sal doméstico variaram entre 26,6 e 27,8 mg 
iodo/kg e não foram diferentes nas escolas estudadas. À ultrassonografia, 15,6% das tireoides 
examinadas apresentaram-se hipoecoicas, sugerindo que elas possam apresentar mudanças 
em sua arquitetura sem ainda alterar seus volumes. Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54(9):813-8
Descritores
Iodo urinário; volume tireoidiano; sal iodado; deficiência de iodo; escolares
ABSTRACT
Objective and methods: Previous studies have pointed out that Ribeirão Preto, São Paulo, is 
an area of borderline iodine deficiency, later becoming a region of excessive iodination. In a 
reevaluation of the iodine status of the city in 2007-2008, 300 schoolchildren aged 8 to 10 ye-
ars were evaluated, from 3 schools of 3 different socioeconomic levels who were submitted 
to the determination of iodine concentration in urine samples and in kitchen salt and thyroid 
ultrasound. Results and conclusion: Among boys and girls ioduria was higher in the school of 
highest socioeconomic level compared to the others, with a significant difference in the ages 
8 and 10 years for boys with ranges : p < 0,0001 and p = 0,0106, respectively; and in the ages 8 
and 9 years for girls with ranges: p = 0,0024 and p = 0,0154, respectively. Median iodine con-
centrations in samples of kitchen salt ranged from 26.6 to 27.8 mg iodine/kg and did not differ 
between the schools studied. Ultrasound evaluation revealed that 15,6% of thyroids examined 
were hypoechoic, suggesting that these glands may present changes in the architecture not 
reflected yet in their volume. Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54(9):813-8
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INTRODUÇÃO
A tireoide é a maior glândula do corpo humano, está localizada na porção anterior do pescoço e é acessí-
vel à palpação e a exame ultrassonográfico. No entanto, 
o método palpatório é impreciso e subjetivo. A partir 
das décadas de 1980 e 1990, a ultrassonografia con-
sagrou-se como método de escolha para o cálculo do 
volume tireoidiano tanto em estudos científicos quan-
to na prática clínica. Em indivíduos normais, o volume 
tireoidiano é influenciado pelo peso, altura, superfície 
corporal, idade (até a terceira década de vida) e o con-
sumo de iodo na dieta (1-5).
O iodo é um micronutriente presente no corpo huma-
no em quantidades muito pequenas (0,02285 x 10-3% 
do peso corporal do adulto) (6). Na espécie humana, 
constitui-se em substrato essencial da composição dos 
hormônios tireoidianos, tiroxina (T4) e tri-iodotironina 
(T3). Esses hormônios têm um papel determinante para 
o metabolismo de todas as células do organismo, nos 
processos de crescimento e desenvolvimento da maior 
parte dos órgãos, em especial do cérebro (7). As reco-
mendações da Organização Mundial da Saúde (OMS), 
Fundo das Nações Unidas para a Infância (Unicef) e In-
ternational Council for the Control of Iodine Deficiency 
Disorders (ICCIDD) para a ingestão de iodo diária são: 
50 mg para recém-nascidos (até 12 meses), 90 mg para 
crianças de 13 meses a 6 anos, 120 mg para escolares 
(7-12 anos), 150 mg para adultos (após 12 anos) e 250 
mg para gestantes e lactantes. Nessas circunstâncias, a 
excreção de iodo esperada é de 10 a 20 ug iodo/dL (ou 
100 a 200 ug de iodo por litro de urina).
A deficiência de iodo é a principal causa evitável 
de dano cerebral em fetos e crianças, assim como de 
retardo do desenvolvimento psicomotor. E se persis-
te com uma deficiência iódica severa, tem o bócio e 
o cretinismo como suas manifestações extremas. Ou-
tras alterações como hipotireoidismo subclínico, baixo 
rendimento escolar, aumento da mortalidade perinatal 
e estagnação socioeconômica ocorrem em regiões de 
deficiência leve ou moderada, constituindo verdadeiro 
obstáculo ao desenvolvimento das populações (7-14). 
A ingesta excessiva de iodo, cronicamente, também 
é prejudicial, bloqueando as características funcionais 
e/ou desencadeando alterações como aumento da in-
cidência de bócio, de casos de tireoidite crônica e de 
hipertireoidismo subclínico na população (15).
No Brasil, desde 1956 (Decreto nº 39.814), a ioda-
ção do sal vigora para todo o território nacional, e a partir 
de maio de 2003 (RDC nº 130) o Ministério da Saúde 
passa a considerar próprio para o consumo humano o sal 
que contiver teor igual ou superior a 20 mg até o limite 
máximo de 60 mg de iodo por quilograma de produto 
(16,17). Estudos realizados mostram que o estado de São 
Paulo é considerado uma área iodossuficiente (18,19).
Na cidade de Ribeirão Preto, foram publicados traba-
lhos com resultados conflitantes. Alves e cols. avaliaram, 
em 1988, a iodúria em recém-nascidos, concluindo que 
essa amostra populacional excretava iodo abaixo do reco-
mendado pela OMS (20). Em 2003, a iodúria superior a 
300 ug/L em 79,0% das amostras, 17,3% de bócio pela 
palpação e positividade de 20,2% nos títulos de anticor-
pos antitireoidianos em crianças de escolas municipais de 
diferentes níveis socioeconômicos foram considerados 
elevados para as faixas etárias examinadas (21).
Nesse contexto, o presente estudo reavalia o atual 
consumo iódico entre crianças de 8 e 10 anos de escolas 
pesquisadas anteriormente na cidade de Ribeirão Pre-
to, por meio da dosagem da iodúria, da concentração 
de iodo no sal de consumo doméstico e do volume ti-
reoidiano pela ultrassonografia, verificando as possíveis 
consequências para a glândula tireoide.
SUJEITOS E MÉTODOS
Foram analisados 300 escolares de área urbana (138 
meninos e 162 meninas), entre 8 e 10 anos de idade, 
em três diferentes escolas públicas em zona urbana des-
se município, designadas pela Secretaria Municipal de 
Educação de Ribeirão Preto como as mais representa-
tivas de classes socioeconômicas distintas dessa cidade:
Escola A – classe socioeconômica mais elevada (98 
crianças: 50 meninos e 48 meninas).
Escola B – classe socioeconômica intermediária (84 
crianças: 44 meninos e 40 meninas).
Escola C – classe socioeconômica mais baixa (118 
crianças: 44 meninos e 74 meninas).
Todos os escolares examinados apresentaram o ter-
mo de consentimento para participação no estudo, de-
vidamente preenchido pelo seu responsável. O proto-
colo deste trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade de Ribeirão Preto, regis-
trado sob o número 063/06.
Todos os participantes da amostra eram pré-puberes 
e foram classificados em três grupos (8 anos – 9 anos 
– 10 anos). Realizaram-se as medidas antropométricas 
(peso em quilogramas e altura em centímetros), ultras-
sonografia de tireoide, coleta de amostra de urina e de 
sal de uso doméstico. A superfície corporal foi calculada 
por meio da fórmula: .
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O exame ultrassonográfico de tireoide foi realizado 
por um único examinador (GD), usando equipamento 
Logig Book GE, com transdutor linear multifrequen-
cial de alta resolução de 7,5 a 10 MHz. O volume foi 
calculado a partir da fórmula: eixo longitudinal x eixo 
anteroposterior x 0,52 de cada um dos lobos e istmo 
(22). O volume total foi a soma dos dois lobos e o ist-
mo. Avaliou-se a ecogenicidade da tireoide, quantifica-
da por análise visual de escala de cinza, classificando-a 
em normal, leve, moderada ou acentuadamente hipoe-
coica, comparando-se o parênquima tireoidiano com a 
glândula submandibular e os músculos cervicais adja-
centes. Adicionalmente, houve a descrição de eventuais 
achados ultrassonográficos. 
Foram colhidas amostras casuais urinárias em potes 
plásticos identificados, para a avaliação da iodúria, quan-
tificada pela reação de Sandell-Kolthoff (23), precedida 
pela digestão da urina pelo persulfato de amônio (24). 
Os valores foram expressos em microgramas por litro 
(ug/L) de urina e classificados, de acordo com o ICCI-
DD, em suficiência de iodo se a mediana se apresentava 
> 100 ug/L e < 300 ug/L, insuficiência iódica se a me-
diana estava < 100 ug/L e excessiva iodação para valores 
medianos de iodúria > 300 ug/L (25). Solicitou-se às 
crianças que trouxessem de casa amostra de 3 colheres 
de sopa de sal de uso doméstico (sal de cozinha) para 
dosagem do teor de iodo por meio de titulação, com 
valor de referência entre 20-60 mg de iodo/kg de sal.
ANÁLISE ESTATÍSTICA
Analisaram-se descritivamente os dados e avaliaram-se 
as diferenças entre cada uma das escolas (A, B e C), em 
cada uma das idades (8, 9 e 10 anos) para as variáveis 
do estudo (volume tireoidiano, iodúria e concentração 
de iodo em amostras de sal de uso doméstico). Os da-
dos foram analisados mediante um nível de significância 
adotado de 5% (α = 0,05). Dessa forma, os valores cal-
culados da probabilidade de erro (p), quando ≤ 0,05, 
foram considerados estatisticamente significantes e, 
quando > 0,05, foram tomados como não significantes. 
Utilizou-se análise de variância (ANOVA) (26,27), por 
meio do software SAS® 9.0, utilizando a PROC GLM. 
Para as comparações, foram utilizados contrastes orto-
gonais baseados na distribuição t. Para o cálculo de cor-
relação, utilizou-se o coeficiente de correlação de Pear-
son (28). A avaliação ultrassonográfica da tireoide, por 
meio da ecogenicidade considerada normal ou diminuí-
da, foi submetida a teste Z, determinando se a diferença 
entre a média da amostra (ecogenicidade diminuída) e 
a média da população (ecogenicidade normal) é grande 
o suficiente para ser estatisticamente significante (29).
RESULTADOS 
Medidas antropométricas: peso, altura e superfície 
corporal 
Os valores médios, desvios-padrão e significância estão 
representados na tabela 1. Não houve diferença estatís-
tica na variável peso e superfície corporal entre as dife-
rentes faixas etárias ou entre os sexos. A altura média 
dos meninos das três escolas foi estatisticamente dife-
rente (p < 0,05), mas não foi diferente entre as meninas. 
Ultrassom tireoidiano, iodo na urina e sal
Tabela 1. Média e desvio-padrão dos valores antropométricos dos 
escolares de Ribeirão Preto
 
Meninos Meninas
Teste t
Média DP Média DP
Idade 8,91 0,84 9,16 0,77 0,008
Peso 35,33 9,35 34,53 8,98 0,454
Altura 1,37 0,08 1,36 0,08 0,334
S.C. 1,15 0,17 1,14 0,17 0,465
VolT 2,25 0,64 2,14 0,66 0,119
IMC 18,57 3,53 18,32 3,30 0,527
DP: desvio-padrão; idade: anos; peso: quilogramas; altura: metro; S.C.: superfície corporal em m2; 
VolT: volume tireoidiano em cm3; IMC: kg/m2.
Volume tireoidiano
As medidas dos volumes tireoidianos nos sexos masculi-
no e feminino, nas faixas etárias de 8 a 10 anos e nas três 
diferentes escolas (A, B e C) encontram-se na tabela 2. 
A análise estatística mostrou que não houve diferença 
considerada significante entre os sexos nessa variável. 
Considerando-se apenas o sexo feminino, o volume 
tireoidiano foi maior dos 8 para os 10 anos, quando 
comparadas as escolas A e B em relação à C, e essa di-
ferença foi estatisticamente significante (p < 0,01). Aos 
10 anos, o sexo feminino apresenta volume tireoidiano 
diferente nas três escolas (p < 0,01), persistindo maior 
na B e menor na C. Houve correlação positiva entre 
o volume tireoidiano e superfície corporal para todos 
os escolares, sendo estatisticamente significante para as 
meninas de 9 e 10 anos (p < 0,01). O volume tireoidia-
no encontrado também se correlacionou positivamente 
com peso, altura e IMC. Não se observou correlação 
entre iodúria, ecogenicidade e volume tireoidiano. 
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Tabela 2. Valores mínimo, máximo, média aritmética e respectivo desvio-padrão, do volume tireoidiano, nos meninos e meninas, nas diferentes faixas 
etárias
Escola Idade
Volume tireoidiano (cm3)
Meninos Meninas
n MIN MAX M DP n MIN MAX M DP
A 8 24 1,4 4,5 2,48 0,74 20 1,5 3,7 2,20 0,67
9 10 1,5 4,7 2,68 0,82 12 1,5 3,4 2,23 0,67
10 11 1,6 5,3 2,80 0,90 14 1,3 4,1 2,61 0,81
B 8 14 1,6 4,1 2,83 0,79 15 1,5 4,2 2,38 0,71
9 12 2,3 3,7 3,09 0,67 20 1,4 3,8 2,75 0,90
10 14 1,9 4,4 2,97 0,82 28 2,3 5,0 3,71 0,96
C 8 12 1,4 2,6 2,13 0,50 13 1,0 2,7 2,08 0,53
9 22 1,7 4,1 2,29 0,82 8 1,5 2,9 2,12 0,53
10 19 1,1 4,4 2,48 0,79 32 1,4 4,5 2,59 0,93
Total 138 162
cm3: centímetros cúbicos; n: número de casos; MIN: valor mínimo; MAX: valor máximo; M: média; DP: desvio-padrão.
Tabela 3. Iodúria dos escolares de Ribeirão Preto
Escola Idade
Meninos Meninas
n MED DP n MED DP
A 8 24 380,19 62,61 20 334,84 81,44
9 14 349,33 76,88 12 327,26 81,33
10 12 353,18 40,93 14 301,56 88,07
B 8 10 311,78 93,44 15 324,27 80,24
9 12 295,68 82,36 20 303,99 78,55
10 22 323,83 62,38 28 305,22 90,31
C 8 11 270,92 79,91 13 252,20 72,93
9 14 307,94 69,61 8 267,16 64,50
10 19 283,07 90,06 32 279,07 72,06
138 162
ug/L: micrograma por litro; n: número de casos; MED: mediana; DP: desvio-padrão.
O exame ultrassonográfico da tireoide dos escolares 
revelou hipoecogenicidade em 11,2% das crianças da 
escola A, em 21,4% da B e em 8,4% da C. Foram encon-
trados 4 cistos (1 cisto em escolar da escola B e 3 cistos 
em escolares da escola C) e 1 nódulo sólido (hipoecoi-
co de 7 mm com calcificação em lobo direito) em uma 
aluna da escola B, que está em acompanhamento.
Iodúria
Entre as 300 amostras urinárias analisadas, 100% de-
las apresentaram valores de iodúria maiores que 100 
ug/L; 24 amostras (8,0%) com iodúria entre 100 e 
200 ug/L; 102 amostras (34%) com valores entre 200 
e 300 ug/L; 135 amostras (45,0%), entre 300 e 400 
ug/L e 39 amostras (13,0%), entre 400 e 500 ug/L. As 
iodúrias medianas dos escolares de Ribeirão Preto estão 
representadas na tabela 3. A análise estatística mostrou 
diferença significante entre os meninos das escolas A, 
B e C (p = 0,0001 e p = 0,0106; aos 8 e aos 10 anos, 
respectivamente) e entre as meninas (p = 0,0024 e p = 
0,0154; aos 8 e 9 anos, respectivamente). 
Análise do teor de iodo em sal de uso doméstico
Foram analisadas 205 amostras de sal de uso doméstico. 
A concentração mediana de iodo por quilograma de sal, 
os valores mínimos e máximos observados e o número 
de amostras abaixo de 20 mg/kg e acima de 60 mg/kg 
de iodo para as diferentes escolas encontram-se na tabe-
la 4. Vinte e sete amostras (13,2%) apresentaram teor 
abaixo de 20 mg/kg e uma delas com 8,4 mg por quilo 
de sal. Houve seis amostras (2,9%) acima de 60 mg/
kg, sendo duas com mais de 100 mg de iodo/kg de sal.
Tabela 4. Concentração (mg/kg) de iodo em 205 amostras de sal de uso 
doméstico entregues por crianças de três escolas de Ribeirão Preto
n < 20 mg/kg
 > 60 
mg/kg MED DP Mínimo Máximo
Escola A 59 3 3 26,69 15,2 15,04 125,25
Escola B 75 15 2 26,87 11,0 8,42 63,55
Escola C 71 9 1 27,88 9,40 12,10 61,03
Total 205 27 6
n: número de casos; mg: miligramas; kg: quilogramas; MED: mediana, DP: desvio-padrão.
Não se observou diferença estatisticamente signi-
ficante entre as concentrações medianas de iodo em 
amostras de sal de uso doméstico entregues pelos esco-
lares nas três diferentes escolas.
DISCUSSÃO
No presente trabalho, realizado em 2007/2008, foram 
observadas 59,5% das iodúrias coletadas com valores 
acima de 300 ug/L, limite recomendado pela OMS 
Ultrassom tireoidiano, iodo na urina e sal
Co
py
rig
ht
©
 A
BE
&
M
 to
do
s o
s d
ire
ito
s r
es
er
va
do
s.
817Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54/9
(30,31). Nos meninos e nas meninas, a iodúria foi mais 
elevada na escola A e menor na C, que está localizada 
em região mais periférica do perímetro urbano de Ribei-
rão Preto, corroborando os achados de Esteves e cols. 
(32) e reafirmando resultados do estudo anterior (21).
O conteúdo iódico mediano em amostras de sal para 
consumo trazidas pelas crianças das três escolas pesqui-
sadas foi menor na escola B, seguida da escola C e A, 
embora essas diferenças não tenham sido significantes. 
Em torno de 13,1% das amostras de sal trazidas para 
análise apresentaram conteúdo iódico abaixo de 20 
mg/kg (valor recomendado) (33). Um programa de 
iodação do sal para uso doméstico é considerado ade-
quado quando mais de 90% das amostras, no nível do 
consumidor, encontram-se com teores mínimos (34). 
Assim, os autores e outros trabalhos mostram que ter 
tornado a iodação do sal excessiva não tem garantido 
que o sal chegue corretamente iodado aos escolares de 
Ribeirão Preto. 
Como a iodúria é alta em grande porcentagem da 
amostra e a principal fonte de ingestão de iodo é o sal 
iodado, muito provavelmente essa população consome 
grande quantidade de sal ao dia, incluindo o consumo 
dos alimentos industrializados e ainda, provavelmente, 
essas crianças têm uma ingestão de iodo diferente de 
acordo com o nível econômico. 
O volume tireoidiano dos escolares avaliados foi 
proporcional às variáveis antropométricas, como já des-
crito na literatura. As crianças da escola A eram mais 
altas que as crianças da escola B e estas eram mais altas 
que as da escola C, bem como o volume tireoidiano. 
No sexo feminino, essas diferenças encontradas foram 
mais significativas (p = 0,01) que as encontradas no 
sexo masculino (p = 0,04). 
Das 300 crianças examinadas, 15,6% apresentaram 
hipoecogenicidade tireoidiana à ultrassonografia, sem 
correlação estatística com variação volumétrica da glân-
dula tireoide ou iodúria. Dados de estudo mostram que 
a diminuição da ecogenicidade do parênquima glandu-
lar tireoidiano pode ser considerada sinal precoce de 
disfunção tireoidiana (35). Camargo e cols. observaram 
alterações tireoidianas na população exposta a excesso 
de iodo na cidade de São Paulo (36). 
Os achados ultrassonográficos tireoidianos encon-
trados nos escolares ribeiraopretanos avaliados podem 
estar relacionados com exposição prévia a quantida-
des excessivas de iodo. Sabendo-se que o excesso de 
iodo nutricional é um fator ambiental importante no 
aumento da prevalência de tireoidite crônica, conside-
rando sua intensidade e duração, sugere-se que as alte-
rações estruturais da glândula tireoide (hipoecogenici-
dade) encontradas, ainda que ocorram em longo prazo 
quando comparadas às outras variáveis de medidas, 
especialmente a iodúria, possam estar relacionadas. Na 
avaliação realizada nessa cidade em 2003, encontraram-
-se 20,2% de título antitireoperoxidase positivo entre as 
crianças examinadas. Com a oferta excessiva de iodo, 
a tireoglobulina passa ser mais iodada, o que a torna 
mais antigênica e potencialmente capaz de desencadear 
o processo de agressão glandular.
Mesmo que em 2003 tivesse havido orientação ofi-
cial para a mudança na concentração de iodo no sal de 
uso doméstico, o sal com teor de iodo mais elevado 
permaneceu ainda por um período sendo ofertado à 
população.
Neste estudo, os escolares de Ribeirão Preto encon-
tram-se em área iodossuficiente, tendo em vista os ní-
veis de excreção de iodo urinário encontrados. A grande 
maioria das amostras de sal avaliadas está adequada nos 
teores de iodo/kg de sal. Foi observada ingestão exces-
siva de iodo nos escolares avaliados. Nesta amostra, a 
hipoecogenicidade poderia relacionar-se com alterações 
tireoidianas caso houvesse a avaliação da função dessa 
glândula e dosagem de anticorpos antitireoperoxidase, 
necessários para determinar melhor o grau de compro-
metimento tireoidiano nesse grupo.
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